Tel: (1) 3371597
Direccién: Cra 8 N° 0- 55 Sur Bogota DC
Corrgo: maria.sanchez@hus.org.co

Numero solicitud: AG0164 DE 2015.

YHUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estado

Subdireccion de Bienes, Compras y Suministros
05RH39-V1

INVITACION A COTIZAR

COMPRA DIRECTA

A QUIEN INTERESE

EL HOSPITAL UNIVERSITARIC LA SAMARITANA E.S.E

NiT 899,999,032-5

OBJETQ: Darcumplimiento al requerimiento de PINZA EXTRACTORA DE VESICULA TIPO NEL SON BURREL

ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL OBJETO A CONTRATAR

CODIGO HUS PRODUCTO PRESENTACION | CANTIDAD

1,91001E+12

PINZA EXTRACTORA DE
VESICULA TIPO NELSON BURREL

UND - UNIDAD 3

NOTA 1: El propenenie debera guiarse por fas especificaciones técnicas, el incumplimiento de cualquiera de estas especificaciones dard a que la

propuesta sea rechazada.

NOTA 2: Para respaldar el presente proceso da seleccion y pago del contrato que de él se derive, la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIC DE LA SAMARITANA dispone deniro de su presupuesio de gastos de la vigencia 2015, recursos por valor de; $8.352.000

3. DOCUMENTOS DE LA PROPUESTA

Para facilitar la cormecia integracion de la propuesta por parle del proponente, 1a unidad y celeridad en su estudio y la evaluacion por parte de la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, el proponente deberd adjuntar original y copia de los
documentos de la propuesta en el mismo orden en que se relacionan a continuacién:

a} Fotocopia de la cédula de ciudadania de! Representante Legal.

b} Certificado de Existencia y Representacion Legal. Expedido por la autoridad o enfidad competente segiin la ley, donde contenga la actividad
econdmica, |a cual debe estar relacionada con el objeto de fa invitacion y las faculiades del Reprasentante Legal, este cerfificado debe aportarse en
original y haber sido expedido con una anterioridad no superior a treinta (30) dias calendario, contados a partir de la fecha de cierre de la invitacion.
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En caso que las facultades del representante legal estén restringidas debera anexar la autorizacion correspondiente expedida por el drgano
competents para actuar en la presentacion de la propuesta y en el perfeccionamiento y ejecucicn del contrato.

¢) Fotocopia del Registro Unico Tebutario — RUT. Donde se pruebe la actividad sccloaconémica del proponente.

d) Cenlificacion de paz y salvo de pago de apories de seguddad social y parafiscales. Cerfificacién en la cual se acredite el pago de los aportes
realizados durante los seis (6) meses anteriores a la fecha de enfrega de propuestas de la presente convocatoria expedida por el revisor fiscal o por el
representante fegal y contador, segun sea el cago.

d} Formato diligenciade del registro Unico provesdores del Hospital
4. OBLIGACIONES DEL OFERENTE

1). Entregar el objeto del contrato de acuerdo a las especificaciones técnicas requeridas por el Hospital en cuanto a calidad, garantla y precio.
2}, Entregar el objeto del contrato en dplimas condiciones de calidad y funcionamignto,

3), Dar cumplimiente al objeto del contrato de acuerdo con cada una de las partes estiputadas en él.

4). Informar sobre ¢l desarrollo del contrato.

5). Garanfizar la calidad de los elementos.

6). Garanfizar que la ejecucion se ajuste al Presupuesto propuesto.

7).Entregar las actividades dentro del término pactado y aprobado por el supervisor del contrato.

8). Poner en practica procedimienios adecuados de construccian y de proteccion def mismo contra cualquier dafio o deterioro que pueda afectar
su calidad, estabilidad y acabados.

9). Tener precauciones a fin de conservar en perfecto estade los inmuebles, las esfructuras e instalaciones y redes de servicio existentes dentro
del 4rea de trabajo o adyacentes a ella, siendo st responsabilidad cualquier dafio que pueda ocasionarles.

10}. Asistir puntualmente a las reuniones de programadas por parte del supervisor dal contrato.

5. CAUSALES DE RECHAZC DE PROPUESTAS

La EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, ademds de las causales sefialadas y establecidas en la
Constitucion, la ley y en estatuto de coniratacion del HOSPITAL, podra rechazar las propuestas en los siguientes casos:

a) Cuando se encuentre que el proponente esté incurso en alguna de las prohibiciones, inhabilidades o incompatibilidades previstas en la Constitucion
oenlaley.

b) Cuando la propuesta sea juridicamente inhabilitada

¢} Cuando los documentos presenten borrones, tachones o enmendaduras y no se haya hecho la salvedad correspondiente, o cuando presente
alteraciones o iregularidades.

d) Cuando la oferta supera gl valor del presupuesto oficial estimado.

e} Cuando la propuesta se encuentre subgrdinaca al cumplimiente de alguna condicion.
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La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA efectusrd &l pago dentro de los noventa (90) dias, o ha
convenir, una vez radicada y aceptada la factura, previa presentacion al supervisor de:

6. FORMA DE PAGO

- Factura con los requisitos establecidos &n el Estatuto Tributario y demas normas gue lo modifiquen, adicionen o aclaren.

- Certificacion det Supervisor del recibido a satisfaccion.

7.LUGAR Y ENTREGA DE LAS COTIZACIONES

Las cofizaciones deben radicarse en la Oficina de fa Subdireccitn de Bienes, Compras y Suministros del HUS o al correo maria sanchez@hus.org.co,
las colizaciones presentadas después de la fecha de cierre de Ia Invitacién, no seran tenidas en cuenta para el proceso de evaluacion y posterior
adjudicacion.

8. PLAZO DE EJECUCION

El plazo para la ejecucion sera hasta el dia 31 de diciembre de 2015

9. FACTORES DE EVALUACION

La adjudicacion se hara al menor precic siempre y cuando cumpla con las especificaciones téenicas exigidas.

Fecha de la publicacion de la invitacién: 17 de septiembre de 2015 Hora 10:00 a.m.

Fecha de Retiro y cierre de la invitacion: 21 de septiembre de 2015  Hora 10:00 a.m.

CARLOS ALFONS S MARTINEZ CAMARGO

Subdirector de bienes Compras y Suminisiros

Carrera 8 No. 0— 29 Sur. Tels. 4077075 Ext. 10711 www.hus.org.co
“Unidos por tu Bienestar”




ANEXO1
CARTA DE PRESENTACION
Bogots, D.C,
Sefior:
REPRESENTANTE LEGAL
Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana

Carrera 8 No. 0-55 Sur

Bogoté, D.C.
Ref. Pinza extractora de vesicula tipo Nelson Burrel.
EL suscrito, obrando en representacion de

y de acuerdo con las reglas que contienen los pliegos de condiciones vy el Estatuto de Contratacién de la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, de manera atenta me permito presentar

propuesta para mantenimiento preventivo y correctivo de las alarmas de gases medicinales de la ese hospital

universitario de la samaritana y sus uf de Zipaguird y Girardot., de acuerdo al objeto de la invitacién en la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIC DE LA SAMARITANA, y en caso gue me sea adjudicado el
conirato, me comprometo a efecutar el objete contractual en la forma y especificaciones determinadas en los pliegos de
condicicnes y sus anexos, coma lo ofrecido en la presente propuesta y a cumplir con todas las obligaciones que surjan
de esta Invitacion a cotizar y del contrato.

Expresamente manifiesto que:

a) No estamos incursos en causal alguna de inhabifidad o incompatibilidad segiin lo previsto por {a Gonstitucion Politica, la ley y
el Estatuto Contractual de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA,

b) Como representante legal tengo capacidad legal y estoy facultado para presentar esta propuesta.

¢) La informacion suministrada es veraz y no fija condiciones econdmicas artificialmente bajas con el proposito de obtener la
adjudicacion del contrato.

d} Hemos estudiado los pliegos y declaramos expresamente nuestra conformidad con dicha documentacion y el sometimients a
la misma para prasentar nuestra propuesta.

e} Aceptamos las condiciones y demés requisitos contenidos en los pliegos de condiciones.

) Declaramos que asumimos toda la responsabilidad por cualguier error u omision cometido en la preparacién y presentacion
de la propuesta y por los compromisos adquirides con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA y con terceros, derivada de ella.

g} Nos comprometemos a mantener esta oferta por un periodo de noventa (90) dias contados a partir de la fecha del clerre del
proceso de seleccion o del vencimiento de sus prorrogas si las hubiere.

h) Aceptamos las responsabilidades y abligaciones relacionadas con la entrega de la oferta y en caso de ser seleccionades,
suscribiremos y legalizaremos el contrato en los plazos definidos en el cronograma de! proceso de seleccion.

i) Queeloriginal de la propuesta consta de ( } folios, debidamente numerados.

i) Me comprometo a acluar de buena fe en todo el praceso de seleccion y pos seleccion,

k} Suministro la siguiente informacion para efectes de notificar o comunicar todos los actos que la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, deba o considere necesario efectuar durante el curso de la
presente invitacion.

Diraccion para notificacion DIRECCION - TELEFONO —E-MAIL

(Nombre y firma del Representante Legal)

NOTA: LA FIRMA DE UNA PERSONA DIFERENTE AL REPRESENTANTE LEGAL O QUIEN HAYA DELEGADO O SU
APODERADO, O LA AUSENGIA DE FIRMA, DARAN LUGAR A QUE LA OFERTA SEA RECHAZADA,



Anexo 2:  HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEE ESTADO

SUBDIRECCION COMPRAS - SUMINISTROS

DATQOS PROVEEDCRES
RAZON SOCIAL
NIT:
DIRECCION CIUDAD
TELEFONOS FAX
PAGINA WES;
GRAN CONTRIBUYENTE: AUTORETENEDOR:
RESPONSABLE DE IVA: RESPCNSABLE DE ICA:
REGIMEN: COMUN SI NO SIMPLIFICADO:  SI WG
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA: _____ TARIFA ICA: (Porcentaje)

PERSONA ENCARGADA DEL DEPARTAMENTO DE VENTAS (En la empresa)

NOMBRE

TEL: :

PERSONA ENCARGADA DE COTIZACIONES {En la empresa)

NOMBRE TEL

LINEA DE ATENCIAL AL CLIENTE FAX

HORARIO DE ATENCION: PAGINA WEB:

FAX

REPRESENTANTE COMERCIAL {Persona Encargada de Nuestra Entidad)

NOMBRE

TELEFONO FNO: CELULAR:

FAX

REPRESENTANTE LEGAL {Quien figura en Camara de Comercio)

NOMBRE

TEL:

CEDULA DE CIUDADANIA CELULAR

FAX

Anexar a este formato: REGISTRO EN CAMARA DE COMERCIO (EXPEDICION NO SUPERIOR A 30 DIAS)

% REGISTRO UNICC DE PROPCNENTES (EXPECICION NG SUPERIOR A 30 DIAS)

% FOTOCOPIA DE CEDULA DEL REPRESENTANTE LEGAL
*»  FOTOCOPIARUT
4 DECLARAGION DE INHABILIDADES E INCCMPATIBILIDADES



